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Abstrak
Dana Alokasi Khusus (DAK) subbidang pelayanan kefarmasian diberikan pada provinsi dan kabupaten/kota 
tertentu di Indonesia yang bertujuan untuk penyediaan obat dan perbekalan kesehatan serta pengadaan 
atau rehabilitasi instalasi farmasi. Tujuan dari kajian ini yaitu untuk menelaah kebijakan, efektivitas dan 
efisiensi serta permasalahan yang terkait dengan DAK subbidang pelayanan kefarmasian. Kajian dilakukan 
melalui telaah kebijakan, pengolahan data sekunder dan pertemuan dengan pemangku kepentingan terkait. 
Hasil kajian menunjukkan bahwa berbagai kebijakan terkait DAK telah dibuat dan diperbarui setiap tahun 
untuk memudahkan teknis pelaksanaannya, namun masih ada masalah-masalah terkait dengan alokasi dan 
perencanaan, penggunaan, pelaporan serta ketersediaan sumber daya untuk pengelolaan DAK subbidang 
pelayanan kefarmasian. Efektivitas DAK subbidang pelayanan kefarmasian pada tahun 2014 yaitu yaitu 
51,25% di tingkat Kabupaten/Kota dan 50% di tingkat Provinsi. Efisiensi hanya dapat dilihat dari realisasi 
penggunaan dana yaitu 87% di tingkat kabupaten/kota dan 84% di tingkat provinsi. Peraturan dan inovasi 
khusus diperlukan agar petugas daerah dapat mengerjakan laporan tepat waktu dengan prosedur yang lebih 
mudah. Dengan adanya perubahan kebijakan perencanaan dan pengalokasian DAK tahun 2016 maka perlu 
pertimbangan dalam penetapan faktor-faktor penentuan alokasi DAK.
 
Kata kunci: DAK, subbidang pelayanan kefarmasian, pengadaan obat, instalasi farmasi
Abstract
The pharmaceutical services specific allocated fund has been given to selected provinces and districts in 
Indonesia, which is aimed to provide drugs and health equipment and build or renovate pharmaceutical 
installation. The study aimed to review the regulations, the effectiveness and efficiency, and problems related 
with pharmaceutical services specfic allocated fund. Study was conducted by reviewing the regulations, 
analyzing secondary data, and discussion with related stakeholders. The result showed that although several 
regulations were made and renewed every year to simplify the technical implementation, some problems were 
still exist in term of allocation and planning, utilization, reporting, and the availability of necessary resources for 
managing the fund. The effectiveness of pharmaceutical services specific allocated fund in 2014 was 51.25% 
in district level and 50% provincial level. The efficiency could only be analyzed through the realization of the 
fund that reached 87% in district level and 84% in provincial level. It is necessary to stipulate special regulation 
and innovation in order to encourage the local staff to report on time with an easier procedure. It is necessary 
to have consideration regarding the determination of allocating factors of the specific allocated fund, due to 
changes in the planning and allocating regulation since 2016 onward. 
Keywords: Specific allocation fund, pharmaceutical services, drug procurement, pharmaceutical installation
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Pendahuluan 
Dana Alokasi Khusus (DAK) merupakan 
bagian dari dana perimbangan yang erat kaitannya 
dengan strategi pembangunan nasional. Kegiatan 
DAK dalam bentuk program pelayanan kepada 
masyarakat, diharapkan tidak saja menjadi prioritas 
pembangunan bagi pemerintah pusat tetapi juga 
mendapat dukungan dari Pemerintah Daerah 
(Pemda). Hal ini mengingat ketentuan mengenai 
kegiatan yang dapat didanai dari DAK adalah 
bentuk kegiatan yang merupakan urusan Pemda. 
DAK bidang kesehatan diberikan kepada daerah 
tertentu untuk membantu mendanai kegiatan bidang 
kesehatan yang merupakan urusan daerah sesuai 
dengan prioritas pembangunan kesehatan nasional. 
DAK Bidang  Kesehatan diarahkan untuk kegiatan 
Subbidang Pelayanan Kesehatan Dasar,  Pelayanan 
Kesehatan Rujukan dan  Pelayanan Kefarmasian.1 
Pembangunan kesehatan di sektor 
kefarmasian bertujuan agar obat tersedia dalam 
jumlah dan jenis yang cukup, mutu yang 
terjamin, terjangkau serta mudah diakses.  Bentuk 
implementasi dari pembangunan kesehatan di 
bidang obat ini adalah program kefarmasian dan alat 
kesehatan. Salah satu strategi program kefarmasian 
dan alat kesehatan untuk mencapai tersedianya obat 
dalam jumlah dan jenis yang cukup, mutu yang 
terjamin, terjangkau serta mudah diakses adalah 
melalui DAK. Dana tersebut dialokasikan kepada 
hampir seluruh kabupaten/kota, sehingga merupakan 
potensi besar dalam terlaksananya tujuan program.
Berdasarkan Peraturan Pemerintah no 55 
tahun 2005, pengalokasian DAK ditentukan melalui 
3 kriteria yaitu :
a. Kriteria umum yang meliputi data mengenai 
Pendapatan asli Daerah (PAD), Dana Alokasi 
Umum (DAU),  Dana Bagi Hasil (DBH) dan 
belanja gaji PNS daerah yang berasal dari daerah 
dan Kementerian Keuangan. Data yang dihasilkan 
berupa indeks fiscal netto.
b.  Kriteria khusus yang meliputi daerah tertinggal, 
perbatasan dan pesisir/kepulauan yang berasal dari 
Kementerian Pembangunan Daerah Tertinggal 
(PDT), Badan Nasional Pengelola Perbatasan 
(BNPP) dan Kementerian Kelautan dan Perikanan. 
Data yang dihasilkan berupa indeks kewilayahan.
c.  Kriteria teknis yang meliputi kondisi infrastruktur 
per bidang per daerah yang berasal dari kementerian/
lembaga terkait. Data yang dihasilkan berupa indeks 
teknis.
Penggunaan DAK Bidang Kesehatan 
untuk kegiatan Subbidang Pelayanan Kefarmasian 
digunakan untuk pemenuhan dan pengelolaan obat 
meliputi penyediaan obat dan perbekalan kesehatan 
bagi fasilitas pelayanan kesehatan dasar untuk 
kabupaten/kota; pembangunan baru/rehabilitasi 
dan/atau penyediaan sarana pendukung Instalasi 
Farmasi Kabupaten/Kota; dan pembangunan baru/
rehabilitasi dan/atau penyediaan sarana pendukung 
Instalasi Farmasi Provinsi.
Perencanaan yang telah disusun tidak akan 
berjalan dengan lancar jika tidak diikuti dengan sistem 
pengendalian dan evaluasi yang memadai terhadap 
pelaksanaannya. Dalam pelaksanaan pelaporan 
penggunaan DAK yang diterima oleh Dirjen Bina 
Kefarmasian dan Alat Kesehatan (Ditjen Binfar 
alkes) diketahui bahwa response rate pelaporan 
masih rendah, misalnya pada tingkat provinsi hanya 
ada 5 provinsi yang mengirimkan laporan >95% 
yaitu provinsi Nangroe Aceh Darussalam, Sumatera 
Barat, Jawa Tengah, Sulawesi Tenggara, dan Papua. 
Tujuan artikel ini yaitu mengkaji kebijakan 
di pusat dan daerah yang terkait dengan alokasi dan 
penggunaan DAK, mengkaji efektivitas dan efisiensi 
penggunaan DAK subbidang pelayanan kefarmasian 
dalam pengadaan obat dan peningkatan kualitas 
sarana-prasarana instalasi farmasi di kabupaten/kota, 
dan mengidentifikasi permasalahan yang muncul 
dalam pelaksanaan DAK subbidang pelayanan 
kefarmasian.
Bahan dan Metode
Kajian dilakukan dengan cara sebagai 
berikut:
1. Penelusuran data kebijakan yang terkait DAK 
dilakukan melalui penelusuran pustaka dan informasi 
dari narasumber
2. Pengolahan data sekunder yang berasal dari 
laporan DAK dari provinsi dan kabupaten/kota yang 
ada di Ditjen Binfar Alkes dan Biro Perencanaan dan 
Anggran (Roren) Kemenkes pada tahun 2012 sampai 
2014 ditambah dengan data PAGU DAK tahun 2015 
(belum ada laporan akhir realisasi)
3. Roundtable Discussion (RTD) dengan 
Narasumber: Ditjen Perimbangan Keuangan 
Kementerian Keuangan, Roren Kemenkes, Dirjen 
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Binfar Alkes (Sesditjen) dan Direktorat Bina Obat 
Publik dan Perbekalan Kesehatan, Dinkes Kabupaten 
Bogor dan Kota. Bekasi.
Data berupa produk kebijakan dianalisis 
untuk mengetahui situasi kebijakan dan 
implementasinya. Data pelaporan penggunaan 
DAK tahun 2012-2014  dianalisis secara deskriptif 
untuk dikaitkan dengan efektivitas dan efisiensinya. 
Seluruh data dianalisis bersama dengan hasil RTD 
untuk mendapatkan informasi tambahan mengenai 
kendala dan alternatif pemecahan masalahnya. 
Informasi dari Sekretariat Dirjen 
Binfar Alkes, efektivitas merupakan gambaran 
keterhubungan tercapainya output DAK dengan 
tercapainya tujuan, yaitu tersedianya obat, vaksin, 
dan perbekalan kesehatan yg merata dan terjangkau 
di pelayanan kesehatan dasar. Sedangkan efisiensi 
mungkin dapat diekspresikan dalam bentuk rasio 
antara besarnya output DAK yang dihasilkan, 
terhadap realisasi anggaran DAK. Berdasarkan 
diskusi, kedua definisi tersebut tidak bisa digunakan 
dengan data yang tersedia, sehingga perumusan yang 
disepakati dalam kajian adalah sebagai berikut :
Hasil 
Alokasi DAK ditetapkan dengan peraturan 
menteri keuangan (PMK) lalu pelaksanaan DAK 
diperjelas dengan adanya petunjuk teknis yang 
disusun oleh menteri teknis (dalam hal ini menteri 
kesehatan) paling lambat 2 minggu setelah terbitnya 
PMK sehingga setiap tahun selalu ada penetapan 
juknis untuk tahun berjalan. Kebijakan yang terkait 
dengan DAK yang masih berlaku sampai tahun 2015 
dapat dilihat pada Tabel 1.
Dana DAK tidak hanya diperuntukkan untuk 
menjamin ketersediaan obat vaksin namun juga 
dapat digunakan juga untuk pembangunan Instalasi 
Farmasi (IF), rehabilitasi IF dan penyediaaan sarana 
pendukung IF (dapat dilihat pada Tabel 2).
 Pada Tabel 2 terlihat bahwa sebagian besar 
dana DAK diperuntukkan untuk penyediaan obat 
dan perbekalan kesehatan dan hanya sedikit sekali 
yang digunakan untuk penyediaan sarana pendukung 
IF. Padahal sarana pendukung IF dapat berperan 
penting untuk menjaga kualitas obat dan perbekalan 
kesehatan selama penyimpanan dan pendistribusian 
ke Puskesmas. Efektivitas penggunaan DAK 
subbidang pelayanan kefarmasian dapat dilihat pada 
Tabel 3.
Dari Tabel 3 terlihat bahwa rerata capaian 
program hanya mencapai sekitar 50% baik di 
tingkat kabupaten/kota maupun provinsi, dengan 
demikian efektivitas dana DAK menjadi rendah 
karena Pengadaan Sarana Instalasi Pengolahan 
Limbah Padat Obat di Instalasi farmasi tidak ada 
yang terealisasi. Pelaporan dan realisasi penggunaan 
DAK subbidang pelayanan kefarmasian di tingkat 
kabupaten/kota sebagaimana pada Gambar 1.
Roren Kemkes RI memberikan informasi 
bahwa pelaporan DAK baik dari provinsi maupun 
kabupaten/kota belum mencapai target demikian pula 
dengan laporan realisasi keuangannya.  DAK harus 
dilaporkan secara berkala akan tetapi tidak seluruh 
provinsi maupun kabupaten/kota melaporkan, 
demikian juga dengan realisasi keuangannya. 
Berdasarkan data Roren pada triwulan IV tahun 2014 
pelaporan dan realisasi keuangan DAK subbidang 
pelayanan kefarmasian dan realisasi pelaporan 
keuangan dapat dilihat pada Gambar 2 dan 3.
Gambar 2 menunjukkan tingkat pelaporan 
dan realisasi keuangan DAK subbidang pelayanan 
kefarmasian untuk alokasi provinsi dan Gambar 3 
menunjukkan realisasi keuangan DAK subbidang 
pelayanan kefarmasian alokasi kabupaten/kota, 
keduanya pada tahun 2014.
Bila dilihat dari perbandingan PAGU DAK 
Kota Bekasi dan Kabupaten Bogor selama periode 
2012-2015, Pagu kabupaten Bogor cenderung 
menurun (sebagaimana pada Gambar 4).
Pembahasan
Kebijakan DAK Subbidang Pelayanan 
Kefarmasian Perencanaan dan penganggaran DAK 
Kesehatan diawali melalui usulan DAK yang dibahas 
oleh Kementerian Kesehatan dan Kementerian 
Keuangan pada bulan Januari setiap tahun anggaran. 
Proses perencanaan DAK melibatkan berbagai 
stakeholder yaitu: Kementerian Kesehatan, 
Kementerian Keuangan, Bappenas, Kementerian 
Dalam Negeri, Dewan Perwakilan Rakyat dan 
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Tabel 1. Kebijakan yang Terkait dengan DAK
Kebijakan/Peraturan Isi Kebijakan
1. Undang-Undang No. 33 Tahun 
2004 tentang Perimbangan 
Keuangan Antara Pemerintah Pusat 
dan Pemerintah Daerah
DAK dimaksudkan untuk membantu membiayai kegiatan-kegiatan khusus 
di daerah tertentu yang merupakan urusan daerah dan sesuai dengan prioritas 
nasional.2
2. Undang-Undang No. 36 tahun 2009 
tentang Kesehatan
Pada pasal 48 ayat (2) dinyatakan bahwa penyelenggaraan upaya kesehatan 
didukung oleh sumber daya kesehatan termasuk sediaan farmasi dan alat 
kesehatan.3
3. Undang-undang no 23 tahun 2014 Penyediaan obat, vaksin, alat kesehatan,  dan suplemen kesehatan program 
nasional serta pengawasan ketersediaan pemerataan, dan keterjangkauan 
obat dan alat kesehatan merupakan urusan pusat.4
4. PP No. 55 tahun 2005 tentang Dana 
Perimbangan
Mengatur penetapan dan penggunaan DAK. Menteri Teknis menyusun 
Petunjuk Teknis Penggunaan DAK selambat-lambatnya 2 minggu setelah 
diterbitkannya PMK tentang DAK.5
5. PP No. 58 tahun 2005 tentang 
Pengelolaan Keuangan Daerah
Lain-lain pendapatan daerah yang sah merupakan seluruh pendapatan daerah 
selain PAD dan dana perimbangan, yang meliputi hibah, dana darurat, dan 
lain-lain pendapatan yang ditetapkan pemerintah.6
6. PP No. 38 tahun 2007 tentang 
Pembagian Urusan Pemerintahan 
antara Pemerintah, Pemerintah 
Daerah Provinsi dan Pemerintahan 
Daerah Kabupaten/Kota.
Pasal 8 (ayat 1) menyebutkan bahwa :
Mengingat kemampuan anggaran yang masih terbatas, maka penetapan 
dan pelaksanaan standar pelayanan minimal pada bidang yang menjadi 
urusan wajib pemerintahan daerah dilaksanakan secara bertahap dengan 
mendahulukan sub-sub bidang urusan wajib yang bersifat prioritas.7
7. Perpres no.162 tahun 2014 tentang 
rincian APBN 2015
Rincian Dana Alokasi Khusus (DAK) menurut provinsi/kabupten/kota dan 
Dana Alokasi Khusus Tambahan menurut kabupaten/kota menjadi dasar 
bagi Menteri Teknis/Pimpinan Lembaga terkait menetapkan Petunjuk Teknis 
DAK pada masing-masing bidang atau subbidang paling lama 2 (dua) 
minggu setelah Peraturan Presiden ini diundangkan.8 
8. Peraturan Menteri Kesehatan 
RI No. 84 Tahun 2014 tentang 
Petunjuk Teknis Penggunaan Dana 
Alokasi Khusus Bidang Kesehatan 
tahun anggaran 2015
Pemberian DAK
Penyampaian laporan triwulan paling lambat 14 (empat belas) hari setelah 
triwulan yang bersangkutan berakhir.
Proses penyediaan Alat Kesehatan dapat mengacu pada harga e-catalog al-
kes atau mekanisme peraturan yang berlaku. 
Persyaratan Teknis 
Tata cara pengajuan Permohonan Rekomendasi pengalihan alokasi DAK 
Subbidang Pelayanan Kefarmasian Tahun 2015.1
9. Peraturan Menteri Keuangan no 
183 tahun 2013
Mengatur 3 tahapan penyaluran dana dengan penyerapan minimal 90% 
untuk setiap tahap.9
10. Peraturan Menteri Keuangan no.92 
tahun 2014
Mengatur mekanisme DAK tambahan pendukung program prioritas kabinet 
kerja (P3K2) dan tambahan usulan daerah melalui mekanisme review.10
11. Peraturan Menteri Keuangan 
no.241 tahun 2014 
mengatur pola dan syarat penyaluran DAK.11
12. Peraturan Menteri Keuangan 
no.241/PMK.07/2015 
tentang pelaksanaan dan 
pertanggungjawaban transfer ke 
daerah dan dana desa
Mengatur penggunaan sisa DAK : bila output kegiatan tidak tercapai maka 
diperhitungkan dengan DAU/DBH tahun berikutnya
Bila output kegiatan tercapai: maka sisa dapat dianggarakan pada tahun 
berjalan, digabung dengan sisa DAK bidang lain atau membiayai bidang 
tertentu yang ditentukan pemda.12
Sisa DAK tidak dapat digunakan sebagai dana pendamping
13. 0239/M.PPN/11/2008 (Bappenas)
      SE 1722/MK.07/2008 (Kemenkeu)
      900/3556/SJ (Kemendagri) 
Surat edaran bersama kepala Bappenas, Menkeu dan Mendagri tentang 
petunjuk pelaksananaan pemantauan teknis pelaksanaan dan evaluasi 
pemanfaatan DAK.13
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Tabel 2. Perbandingan Perencanaan DAK Tahun Anggaran 2012 - 2014
No Alokasi DAK Tahun 2012 % Tahun 2013 % Tahun 2014 %
1 Penyediaan Obat dan Perbekes 1.055.490.166.968 95,89 1.069.170.723.359 97,14 1.081.343.717.651 98,24
2 Pembangunan Baru IF 11.708.603.990 1,06 7.900.454.545 0,72 1.303.460.000 0,12
3 Rehabilitasi IF 13.408.254.509 1,22 10.905.386.556 0,99 7.291.853.092 0,66
4 Penyediaan sarana pendukung IF 20.077.974.533 1,82 12.708.435.540 1,15 10.745.969.257 0,98
Total 1.100.685.000.000 100,00 1.100.685.000.000 100,00 1.100.685.000.000 100,00
Sumber  data: Ditjen Bina Pelayanan Kefarmasian.
Tabel 3. Capaian Output DAK Pelayanan Kefarmasian Tahun 2014
No Indikator Target Kinerja Realisasi % (realisasi/ target)
Kabupaten/Kota
1 Penyediaan Obat dan Perbekalan Kesehatan 491 268 54,58
2 Pembangunan Baru Instalasi Farmasi Kabupaten/Kota 10 7 70
3 Rehabilitasi Instalasi Farmasi Kabupaten/Kota 75 34 45,33
4 Pengadaan Sarana Pendukung Instalasi Farmasi 200 186 93
5 Pengadaan Sarana Roda 4 Instalasi Farmasi Kabupaten/Kota 50 21 42
6 Pengadaan Sarana Instalasi Pengolahan Limbah Padat Obat IFK 50 0 0
Rerata realisasi tingkat Kabupaten/Kota 51,25
Provinsi
7 Pembangunan baru/Rehabilitasi IFP 20 5 25
8 Pengadaan Sarana Pendukung Instalasi Farmasi Provinsi 20 18 90
9 Pengadaan Sarana Pendukung Roda 4 Instalasi Farmasi Provinsi 20 17 85
10
Pengadaan Sarana Instalasi Pengolahan 
Limbah Padat Obat Instalasi Farmasi 
Provinsi
20 0 0
Rerata realisasi tingkat  Provinsi 50
Sumber data: Biro Perencanaan dan Anggaran, Februari 2015
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Gambar 1. Laporan dan Realisasi Keuangan Selama 
                   2012-2014
Gambar 2. Persentase Realisasi Keuangan dan Pelaporan DAK Subbidang Pelayanan 
       Kefarmasian di Tingkat Provinsi Tahun 2014
Pemda. DAK subbidang pelayanan kefarmasian 
diberikan pada kabupaten/kota yang tertentu sesuai 
dengan perencanaan dan pengalokasian yang telah 
dibuat. DAK dapat digunakan terutama untuk 
pengadaan obat dan perbekalan kesehatan, untuk 
pembangunan atau rehabilitasi instalasi farmasi di 
kabupaten/kota dan pengadaan sarana pendukung 
instalasi farmasi. Terhitung sejak tahun anggaran 
2014 DAK subbidang pelayanan kefarmasian 
ada yang diberikan pada tingkat provinsi untuk 
pembangunan atau rehabilitasi instalasi farmasi 
provinsi dan pengadaan sarana pendukungnya. 
Alokasi DAK ditetapkan dengan peraturan menteri 
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Gambar 4. Kecenderungan Pagu DAK Yanfar     
                    Kab. Bogor dan Kota Bekasi 2012–2015
keuangan (PMK) lalu pelaksanaan DAK diperjelas 
dengan adanya petunjuk teknis yang disusun oleh 
menteri teknis (dalam hal ini Menteri Kesehatan) 
paling lambat 2 minggu setelah terbitnya PMK 
sehingga setiap tahun selalu ada penetapan juknis 
untuk tahun berjalan.
Gambar 3. Persentase Realisasi Keuangan dan Pelaporan DAK Subbidang Pelayanan Kefarmasian 
                   di Tingkat Kabupaten/Kota Tahun 2014
Mulai tahun 2016 kebijakan alokasi 
DAK tidak ditentukan berdasarkan kriteria teknis 
tetapi ditentukan oleh unit utama melalui proses 
pengajuan proposal dari daerah. Reformulasi DAK 
2016 bertujuan untuk meningkatkan pembangunan 
di daerah dan desa-desa, termasuk mempercepat 
pembangunan infrastruktur publik daerah dan 
mendukung pemenuhan anggaran kesehatan 5%. 
Penganggaran DAK 2016 mengakomodasi usulan 
kebutuhan dan prioritas daerah dalam mendukung 
pencapaian prioritas nasional berdasarkan 
pengajuan (proposal based) dan menyesuaikan 
kewajiban penyediaan dana pendamping DAK 
sesuai dengan kemampuan fiskal daerah. DAK 
Bidang Kesehatan dan keluarga berencana tahun 
2016 merupakan salah satu sumber pendanaan 
dari APBN untuk mendukung pencapaian sasaran 
dalam Rencana Kerja Pemerintah Tahun 2016, 
yaitu meningkatnya akses dan kualitas pelayanan 
kesehatan dasar dan pelayanan kesehatan rujukan 
serta pelayanan kefarmasian, dan meningkatnya 
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sarana dan prasarana pelayanan dan penerangan KB. 
Untuk pelayanan kefarmasian pencapaian sasaran 
ditandai dengan persentase ketersediaan obat dan 
vaksin di puskesmas sebesar 80% pada tahun 2016, 
dan diharapkan mencapai 90% untuk sasaran jangka 
menengah tahun 2015-2019.
Perubahan kebijakan DAK mulai tahun 
2016 mengatur penganggaran dan pengalokasian 
DAK didasarkan proposal pengajuan kebutuhan 
dari Kepala Daerah. Alokasi sebesar 20 Triliun 
rupiah sudah masuk ke dalam Bantuan Operasional 
Kesehatan (BOK) sehingga sisa alokasi sekitar 9 
Triliun rupiah yang diberikan kepada daerah dalam 
bentuk DAK. 
Efektivitas dan Efisiensi
Efektivitas dan efisiensi penggunaan dana 
DAK dikaitkan dengan tujuannya yaitu membantu 
daerah tertentu untuk mendanai kebutuhan sarana 
prasarana pelayanan dasar masyarakat dan untuk 
mendorong percepatan pembangunan daerah dan 
pencapaian sasaran prioritas nasional. Pencapaian 
sasaran prioritas nasional ditentukan berdasarkan 
indikator yang sudah ditetapkan secara nasional 
untuk dilihat efektivitasnya melalui penilaian antara 
keluaran dengan tujuan atau sasaran yang harus 
dicapai (target output vs realisasi output).  Sementara 
efisiensinya dilihat dari perbandingan antara ouput 
yang dihasilkan terhadap input yang digunakan. 
Akan tetapi pada kajian ini penilaian efektivitas 
dan efisiensi hanya dapat dihitung dari target dan 
capaian output serta realisasi keuangan, karena tidak 
lengkapnya data sekunder yang tersedia dari laporan 
yang diterima Biro Perencanaan dan Anggaran serta 
Dirjen Binfar Alkes.
Efektivitas penggunaan dana DAK sub 
bidang pelayanan kefarmasian dapat dilihat dari data 
capaian output dibandingkan dengan target yang telah 
ditetapkan berdasarkan indikator penilaian. Indikator 
penilaian dikaitkan dengan tujuan pemanfaatan dan 
standar yang ditetapkan. Jika rasio efektivitas adalah 
persentase realisasi dibanding target capaian kinerja, 
maka rasio efektivitas penggunaan DAK sub bidang 
pelayanan kefarmasian masih sangat beragam untuk 
setiap indikator. Walaupun penggunaan dana DAK 
untuk pengadaan sarana pendukung instalasi farmasi 
lebih kecil namun rasio efektivitasnya paling besar 
yaitu sebesar 93%, sementara  untuk penyediaan 
obat dan perbekalan kesehatan rasio efektivitasnya 
masih rendah, hanya 54,58% sebagaimana pada 
tabel 3. Kondisi yang sama juga terjadi pada 
tingkat provinsi, dimana rasio efektivitas terbesar 
adalah pada indikator pengadaan sarana pendukung 
instalasi farmasi provinsi karena dapat memenuhi 
90% target yang telah ditetapkan. Indikator yang 
belum terealisasi adalah pengadaan sarana instalasi 
pengolahan limbah padat obat di instalasi farmasi 
kabupaten/kota dan instalasi farmasi provinsi. Hal 
ini membuat rerata capaian indikatornya menjadi 
kecil, yaitu 51,25% di tingkat kabupaten/kota dan 
50% di tingkat provinsi. 
 Jika rasio efisiensi adalah persentase 
realisasi anggaran DAK dibandingkan dengan 
besarnya anggaran DAK yang tersedia, maka untuk 
mengetahui rasio efisiensi dari masing-masing 
indikator harus diketahui alokasi dan realisasi 
anggaran dari masing-masing indikator.  Efektivitas 
efisiensi juga harus dikaji dari sumber dana 
pelayanan kefarmasian yang tersedia di kabupaten/
kota dan provinsi sehingga didapatkan gambaran 
yang menyeluruh terhadap pemanfaatan dana 
DAK di kabupaten/kota dan provinsi. Berdasarkan 
tingkat pelaporan dan realisasi keuangan DAK 
subbidang pelayanan kefarmasian untuk alokasi 
provinsi sebagaimana pada, Sulawesi Tengah dan 
Kalimantan Barat memiliki tingkat pelaporan dan 
realisasi yang paling tinggi yaitu 100% pelaporan 
dan 99% realisasi keuangan, sebagaimana pada 
Gambar 3. Pada umumnya untuk provinsi yang 
melapor maka pelaporannya mencapai 100% 
sedangkan realisasinya kurang dari 100%. Hal ini 
berarti efisiensi anggaran tidak mencapai 100% tapi 
sudah cukup tinggi. Tetapi angka ini terbalik secara 
nasional yaitu persentase pelaporan justru lebih 
rendah dari realisasi, yaitu pelaporan 57% sementara 
realisasi mencapai 84%. Pada tingkat kabupaten/kota 
menunjukkan bahwa kabupaten/kota yang berada di 
provinsi DIY memberikan pelaporan 100% dengan 
tingkat realisasi keuangan paling tinggi yaitu 95%, 
disusul oleh kabupaten/kota di provinsi Sulawesi 
Selatan, Kalimantan Barat dan Jawa Timur dengan 
tingkat pelaporan 100% dan realisasi 93%. Sama 
halnya seperti provinsi, pada tingkat kabupaten/kota 
juga secara umum tingkat pelaporan lebih tinggi 
daripada realisasi, tetapi secara nasional persentase 
pelaporan lebih rendah (60%) sedangkan realisasi 
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mencapai 87%. 
Pelaporan DAK subbidang pelayanan 
kefarmasian dari kabupaten/kota dilakukan 
melalui provinsi, sehingga provinsi bisa membantu 
mendorong kabupaten/kota agar menyampaikan 
laporan realisasi keuangannya. Sumber data dalam 
pelaporan dan realisasi keuangan ini adalah data dari 
Biro perencanaan dan anggaran Kemenkes. Data 
pelaporan juga diberikan kepada Dirjen Binfar Alkes, 
akan tetapi banyak data yang tidak terisi sehingga 
sulit melakukan perhitungan pelaporan dan realisasi 
keuangan. Untuk periode penganggaran tahun 2016 
telah ditetapkan bahwa DAK subbidang pelayanan 
kefarmasian mengalami peningkatan PAGU menjadi 
3,2 T sehingga peningkatan mencapai hampir 3 kali 
lipat dibandingkan PAGU tahun sebelumnya yang 
berjumlah 1,1 T.
Permasalahan Dalam Penggunaan dan 
Pelaporan DAK Sektor kesehatan merupakan 
prioritas pembangunan namun proporsi alokasi 
anggaran belum menggambarkan sebagai sektor 
prioritas ini disebabkan karena proses perencanaan 
penganggaran kesehatan tergantung pada pagu 
anggaran yang ditetapkan oleh tim anggaran pemda 
(TAPD), terutama pemda yang komitmen terhadap 
sektor kesehatan masih kurang. Kewenangan dalam 
undang-undang otonomi daerah belum dimanfaatkan 
secara optimal untuk meningkatkan proporsi 
anggaran kesehatan sehingga kebijakan daerah dan 
kemampuan keuangan daerah belum berpengaruh 
terhadap proporsi anggaran kesehatan.14 Di dalam 
pelaksanaannya, ada beberapa permasalahan yang 
ditemui di dalam DAK baik yang terkait dengan 
alokasi dan perencanaan DAK, pelaksanaan, 
pelaporan dan masalah terkait Sumber Daya Manusia 
(SDM). 
Menurut Direktorat Jenderal Perimbangan 
Keuangan Kementerian Keuangan dalam paparan 
pada kegiatan roundtable discussion, terdapat 
beberapa permasalahan yang dihadapi berdasarkan 
dasar kebijakan penganggaran DAK, yaitu :
a. DAK kurang fokus dalam membiayai kebutuhan 
infrastruktur di daerah yang disebabkan oleh 
masih banyaknya jumlah bidang/subbidang DAK, 
meskipun sudah ada pengurangan jumlah bidang 
(tahun 2014 ada 19 bidang menjadi 14 bidang di 
tahun 2015)
b. Pagu DAK relatif kecil sehingga dapat berpengaruh 
pada kurang optimalnya pelaksanaan kegiatan DAK 
di daerah
c. Masih terdapat daerah penerima DAK bidang 
tertentu yang tidak sesuai dengan kebutuhannya 
sebagaimana yang terjadi pada DAK tambahan 
usulan daerah yang disetujui oleh DPR
d. Petunjuk teknis masih ada yang terlambat 
penerbitannya dan menunya terlalu kaku dan/atau 
tidak sesuai kebutuhan daerah
e. Sisa DAK di kas daerah untuk bidang tertentu 
cukup besar
 Hasil studi di beberapa daerah menyebutkan 
bahwa daerah masih sangat bergantung dengan 
DAK untuk pengadaan obat dan barang medis habis 
pakainya. Hasil studi Putri di Kabupaten Lima 
Puluh Kota tahun 2011-2013 menyatakan bahwa 
sumber terbesar pengadaan obat dan BMHP adalah 
DAK (44 – 45%), sedangkan dana pendamping dari 
APBD hanya 10%. Namun itupun masih kurang 
karena alokasi DAK yang tersedia masih kurang 
dibandingkan dengan estimasi kebutuhan obat yang 
diperlukan.15 
Roren Kemenkes menemukan beberapa 
permasalahan dalam perencanaan dan realisasi 
DAK sebagai berikut : APBD ditetapkan sebelum 
APBN, hal ini menyebabkan kegiatan tidak 
terlaksana, serapan rendah, pembahasan DPRD 
menghambat pelaksanaan DAK dan kurangnya 
koordinasi antara Satuan Kerja Perangkat Daerah 
(SKPD) dengan Bappeda, tidak ada anggaran untuk 
memperbaiki instalasi farmasi dan sulitnya lahan 
untuk pembangunan sarana prasarana kesehatan, 
anggaran untuk  pembongkaran bangunan yang akan 
direhabilitasi tidak tersedia, belum ada honorarium 
untuk petugas evaluasi, daerah tidak mampu 
menyediakan dana pendamping (10% dari total 
dana), dan anggaran DAK mengurangi anggaran 
kesehatan dalam APBD daerah.
 Proses penetapan anggaran kesehatan 
Kota Bogor tahun 2012 berjalan sudah cukup 
baik. Namun dalam proses ini masih ada beberapa 
hambatan dalam proses perencanaan anggaran, 
tetapi proses perencanaan dan penyusunan anggaran 
tersebut sudah melibatkan dinas kesehatan dan 
aspirasi masyarakat melalui Musyawarah Rencana 
Pembangunan (Musrenbang) dan reses anggota 
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dewan. Di Kota Bogor, proses perencanaan dan 
penganggaran sudah sesuai dengan Peraturan 
Menteri Dalam Negeri No.13 tahun 2006. Posisi 
kesehatan yang masih belum diprioritaskan dan 
masih sebagai faktor mendukung menyebabkan 
besaran alokasi anggaran bidang kesehatan masih 
di bawah bidang pekerjaan umum, pemerintahan 
umum dan lingkungan hidup serta dinas pendidikan. 
Selain itu, anggaran kesehatan yang ada di Dinas 
Kesehatan masih mengutamakan pada pelayanan 
kuratif bukan pada pelayanan promotif dan preventif 
sehingga dalam menangani kejadian kasus penyakit 
masih belum dimulai dan pencegahan dengan 
perubahan perilaku masyarakat.16 
 Berdasarkan hasil diskusi pelaksanaan 
DAK masih menemui masalah atau kendala 
sebagai berikut: batasan penggunaan DAK masih 
menekankan pada kegiatan fisik, sehingga kurang 
dapat mengakomodasi kebutuhan daerah, masih 
rendahnya akurasi data teknis yang diperlukan 
untuk perencanaan dan alokasi DAK, formulasi 
alokasi DAK belum menjamin kesesuaian antara 
kepentingan nasional dan kebutuhan daerah, 
belum tersedianya pedoman yang jelas tentang 
koordinasi pengelolaan DAK secara utuh dan 
terpadu di tingkat pusat, provinsi, dan kabupaten/
kota, pembahasan DPRD menghambat pelaksanaan 
DAK dan kurangnya koordinasi antara SKPD 
dengan Bappeda, permasalahan e-catalogue 
(sulitnya aplikasi, obat tidak ada dalam e-catalogue, 
penolakan distributor, keterbatasan internet, beda 
persepsi antara pemeriksa dengan pelaksana), daftar 
spesifikasi alkes di e-catalogue kurang disukai user, 
serta adanya hambatan dalam pengajuan klaim dari 
pihak ketiga.
 Roren Kemenkes mengidentifikasi beberapa 
permasalahan terkait pelaporan DAK sebagai 
berikut : Banyaknya jenis dan jumlah pelaporan, 
format dan alur pelaporan DAK sangat beragam, 
tingkat pelaporan DAK sangat bervariasi, kesulitan 
meminta pelaporan dari daerah dan pelaporan tidak 
dapat dikumpulkan secara penuh.
 Hasil studi Marliana tahun 2011 menyatakan 
bahwa kegiatan perencanaan DAK Bidang Kesehatan 
(DAK BK) akan terlaksana dengan baik apabila 
didukung oleh komponen-komponen yang memadai, 
yakni Sumber Daya Manusia (SDM), metode, 
sarana prasarana, dan material. SDM yang terlibat 
dalam proses perencanaan DAK masih kurang dari 
sisi jumlah dan kualifikasi, dana yang dialokasikan 
untuk kegiatan proses perencanaan DAK bidang 
kesehatan tahun 2011 sudah mencukupi kebutuhan, 
material (data) yang digunakan untuk perencanaan 
DAK BK pada umumnya telah mencukupi 
kebutuhan dan relatif mudah didapatkan, metode 
yang digunakan belum merupakan metode baku 
yang khusus untuk proses perencanaan DAK BK, 
sarana secara umum dianggap sudah cukup memadai 
untuk mendukung proses perencanaan DAK BK, 
namun dari sisi pemeliharaannya perlu mendapat 
perhatian. Proses perencanaan kadang mengalami 
kendala terutama karena kurang SDM dan sulitnya 
mendapatkan data yang valid dari unit atau daerah, 
petunjuk teknis penggunaan DAK BK secara umum 
masih belum mengakomodir kebutuhan.17 Hasil 
studi Ermawan tahun 2005 menunjukkn bahwa 
SDM yang berperan secara umum adalah tim kerja 
pada Subbag Perencanaan Wilayah yang jumlahnya 
sudah mencukupi, namun secara kualitas perlu terus 
ditingkatkan, metode yang ada berupa ketentuan 
umum dan ketentuan teknis sudah sangat membantu 
dalam proses perencanaan DAK BK. Sarana 
dianggap sudah mencukupi, namun dalam kondisi 
tertentu/mendesak khususnya ATK seperti kertas 
dan toner sangat dibutuhkan penambahan jumlah.18
 Roren Kemenkes mengidentifikasi 
permasalahan SDM antara lain: keterbatasan SDM, 
seringnya rotasi pengelola DAK dan kurangnya 
pendelegasian wewenang kepada pengelola obat 
dalam hal perencanaan. Perencanaan tidak dilakukan 
oleh tim perencana obat terpadu dan penggunaan 
metode konsumsi dalam melakukan estimasi obat 
tidak tepat sehingga ketersediaan obat esensial 
generik belum terpenuhi 100%. Sebagai contoh di 
Kabupaten Paser, Kebutuhan obat untuk pelayanan 
kesehatan dasar (PKD) dapat dipenuhi oleh dana 
APBD tetapi kebutuhan untuk stok penyangga 
dan antisipasi terhadap bencana belum dipenuhi. 
Rata-rata kemampuan APBD II untuk mencukupi 
kebutuhan dana obat dalam kurun waktu 3 tahun 
adalah 117,69%.19
Kesimpulan
 Penggunaan DAK subbidang kefarmasian 
pada umumnya dititikberatkan pada pengadaan 
obat dan perbekalan kesehatan sedangkan untuk 
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penyediaan sarana pendukung berupa fasilitas 
maupun peralatan yang mendukung pengelolaan 
obat dan perbekalan kesehatan  masih kurang.
 Efektivitas penggunaan DAK untuk 
pengadaan sarana pendukung instalasi farmasi 
lebih kecil namun rasio efektivitasnya lebih besar 
dibandingkan penyediaan obat dan perbekalan 
kesehatan baik di tingkat provinsi maupun 
kabupaten/kota. Rerata capaian indikator relatif 
sama yaitu 51,25 persen di tingkat kabupaten/kota 
dan 50 persen di tingkat provinsi.
 Tingkat pelaporan masih rendah (60 persen) 
tetapi efisiensi dilihat dari realisasi keuangan 
mencapai 87 persen.
Permasalahan dalam pengelolaan DAK 
subbidang pelayanan kefarmasian antara lain dalam 
hal teknis (keterlambatan petunjuk teknis, akurasi 
formulasi data, kekakuan alokasi), kecukupan 
anggaran,  ketersediaan SDM yang sesuai, serta 
permasalahan laporan (kepatuhan, alur dan format 
pelaporan).
Saran
Dalam meningkatkan efektivitas dan 
efisiensi DAK subbidang pelayanan kefarmasian 
perlu melakukan evaluasi hubungan antara realisasi 
DAK dan ketersediaan obat di setiap kabupaten/
kota hingga ke tingkat puskesmas. Dengan adanya 
perubahan kebijakan perencanaan dan pengalokasian 
DAK tahun 2016 maka perlu pertimbangan dalam 
penentuan alokasi DAK. Perlu dikaji lebih lanjut 
mengenai hal-hal apa saja yang diperhitungkan 
dalam pembagian alokasi ke provinsi dan kabupaten/
kota.
Efektivitas pelaksanaan program DAK 
subbidang pelayanan kefarmasian yang masih 
rendah yaitu sekitar 50% baik di provinsi maupun 
kabupaten/kota perlu ditingkatkan salah satunya 
dengan upaya merealisasikan pembangunan sarana 
pengolahan limbah di instalasi farmasi. Urgensi 
keberadaan sarana pengolahan limbah di instalasi 
farmasi tidak seperti di rumah sakit yang mutlak 
diperlukan karena umumnya instalasi farmasi 
provinsi dan kabupaten/kota hanya menyimpan dan 
mendistribusikan obat dan alat kesehatan. Apabila 
sarana tersebut belum dibutuhkan maka target perlu 
dialihkan ke program lain yang lebih diperlukan.
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